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ABSTRACT
Objective To analysis the value of dual-input CT perfusion imaging (DI-CTP) in percutaneous pulmonary 
nodules with low-dose whole lung scan mode on 320 slice CT. Methods Total of 113 patients with single 
pulmonary nodule (diameter: 1~4 cm) were collected retrospectively and divided into control group 
(conventional enhanced CT) with 51 cases and DI-CTP group 62 cases respectively, and to compare the 
puncture success rate, positive rate and clinical coincidence between two groups. Results The puncture 
success rate and positive rate of pulmonary nodules in the control group were 92.15% (47/51) and 
82.35% (42/51), and the clinical coincidence rate was76.47％(39/51). The puncture success rate and 
positive rate of pulmonary nodules in the DI-CTP group were 98.38% (61/62) and 95.16%(59/62), 
and the clinical coincidence rate was 91.93％(57/62), respectively. The positive rate of DI-CTP 
group(χ2=4.83, P<0.05) and clinical coincidence rate(χ2=5.23,P<0.05) were significantly higher than 
that of in the control group. Conclusion The pseudocolor image and quantitative parameters of DI-
CTP that provides visual imaging basis for puncture biopsy of pulmonary nodules, and improves the 
differential diagnosis efficiency and the accuracy of clinical diagnosis significantly.
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　　周围型肺癌(肺癌)是血管生成依赖性疾病，支气管动脉参与(或主要)其生长过程，
对其血供评估有助于其鉴别诊断和治疗[1-3]。双输入模型 CT 灌注成像(dual-input body 
CT perfusion imaging，DI-CTP)可定量评估肺癌体循环(支气管动脉灌注量，BF)、肺循
环(肺动脉灌注量，PF)、肺动脉灌注指数(PI= PF/PF+BF)及灌注总量(TLP =PF+BF)等参
数，有助于肺癌的鉴别诊断[4-5]。因此，本文应用320排CT低剂量肺结节灌注成像，依据
其灌注伪彩图及灌注定量参数对肺结节内部成分鉴别分析及筛选穿刺点，与常规CT(胸
部增强)引导穿刺活检作对照研究，探讨DI-CTP在肺结节经皮CT引导穿刺活检中的临床
应用价值。

1  资料与方法
1.1 研究对象  回顾性分析2015年6月至2019年12月我院经皮CT肺部穿刺活检患者影像
和病理学资料，所有的影像学资料由两位主治资格以上的放射学诊断医师经双盲法阅
片，确定肺内为单发实性结节，直径(1~4 cm)。常规组：51例，男21例，女29例，年龄
46~75岁，平均(58±0.36)岁，即以CT增强图像确定穿刺点(靶区)；DI-CTP组：62例，
男38例，女24例，年龄45~75岁，平均(59±0.75)岁，DI-CTP定量血供评估后，以其灌
注伪彩图(BF或PF)确定穿刺点。
　　纳入标准：临床需病理确诊、影像表现为肺周围性病变(1~4cm)；纤维支气管镜
检查及痰细胞筛查阴性患者；术前CT图像评估显示有可选择的穿刺进针路径；术前
凝血、心电图等术前检查均无异常；排除标准：患者不能配合屏气或止咳未缓解、
恶病质、严重心肺功能不全者，耐受差的高龄患者；无有效的穿刺路径；灌注总量
(TLP=PF+BF)>200mL/min-1或CT增强最大强化差值>100Hu血供丰富结节；DI-CTP不能
评估的纯磨玻璃样(或混杂磨玻璃，实性成分≤50%)；所有病例均在固定CT、影像医师
进行穿刺活检，穿刺前、CTA检查前均需签署知情同意书，本研究经医院伦理委员会批
准(2021011)。
1.2 检查方法  应用Toshiba Aquilion One 320 CT行全肺(包括肺动脉干、左心房、结节
及胸主动脉)低剂量灌注成像(DI-CTP)或常规肺CT增强扫描。
　　DI-CTP扫描参数：100 kV，25mA，扫描时间0.5s，重建层厚0.5mm，碘海醇(350 
mg I /mL)40mL，注射速率6mL/s，延迟2 s后动态容积扫描，共17个容积，间隔2 s，
扫描时间34 s，Z轴扫描范围16.0cm(辐射平均剂量5.09mSv)。灌注容积数据经后处理
得出：肺动脉血流量(PF)、支气管动脉血流量(BF)、计算灌注总量(TLP= PF+BF)。常
规CT胸部增强扫描参数：120KV，250mA, 扫描层厚5mm，重建层厚0.5mm，碘海醇
(350 mg I /ml)60~70mL，注射流率3mL/s，动脉期延迟20s、静脉其延迟45s扫描，范
围从肺尖至双侧肾上腺，平均辐射剂量9~10.0 mSv，最大强化差值：肺结节动脉期或静
脉期与CT平扫最大差值。
1.3 穿刺方法及步骤  穿刺活检点选取：(1)常规组：穿刺前阅读CT增强图像，穿刺点避
开结节内坏死区域、结节内或周围可见血管结构，以结节内强化均匀的区域为穿刺点。
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【摘要】目的 分析320排CT低剂量全肺双输入模型
灌注成像(DI-CTP)血供分析在肺结节经皮CT引导穿
刺活检的临床应用价值。方法 回顾性分析CT引导穿
刺活检病例单发肺结节113例(直径1~4 cm)，分为
常规组(胸部增强CT)51例、DI-CTP组62例，比较两
种穿刺方法的穿刺成功率、阳性率及临床符合率。
结果 常规组对肺结节穿刺成功率92.15%(47/51)、
穿 刺 活 检 阳 性 率 8 2 . 3 5 % ( 4 2 / 5 1 ) ， 临 床 符 合
率 为 7 6 . 4 7 ％ ( 3 9 / 5 1 ) ， D I - CT P  组 穿 刺 成 功 率
98.38%(61/62)、穿刺活检阳性率95.16%(59/62)，
临床符合率为91.93％(57/62)。DI-CTP组穿刺
活检阳性率(χ 2=4.83 ，P <0.05)及临床符合率
(χ2=5.23、P<0.05)显著高于常规组。结论 肺结节
DI-CTP灌注参数结合灌注伪彩图为穿刺活检提供了
直观影像学依据，显著提高了肺结节的鉴别诊断效
能及穿刺活检临床符合率。
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(2)DI-CTP组：以支气管动脉(BF)灌注伪彩图①血供均匀的结节
(肺动脉、支气管动脉或二者均衡供血)，以结节内灌注均匀区域
为穿刺点，②血供非均衡结节，以支气管动脉血供区域为穿刺点
(图1~图2)。
　　穿刺步骤：(1)阅读术前CT片，以肺内结节的位置选择相应
的体位及穿刺点，沿肺纹理走向、避开穿刺路径及结节周围可见
血管、支气管，以及结节内可见血管、坏死、空腔及可辨别的肺
不张组织等结构，穿刺点消毒、铺巾、麻醉，然后CT定位扫描
进针方向，18G穿刺针快速刺入肺结节内，然后置入20G Super-
CoreTM活检针，取材1~2次，取材长度0.5~2.0cm，穿刺活检组
织经甲醛溶液浸泡病理学检测。所有患者穿刺结束后再次 CT扫
描，观察有无气胸、出血等并发症情况，若无并发症，观察30分
钟后，再返回病房监测患者生命体征。
1.4 评价观察指标  穿刺活检结果的判定：(1)穿刺活检病理为肺
泡组织、少许炎性组织或异性组织等为阴性；取得有诊断价值的
良性或恶性病理组织为阳性；穿刺成功率=穿刺活检阳性病例/穿
刺活检阴性+阳性病例。(2)穿刺阳性率(准确性)：穿刺活检病理为
恶性或良性并被临床确诊的病例/阴性+阳性病例。(3)临床符合率
(病理诊断准确率)：手术后病理和未手术者以临床诊治确诊/穿刺
活检阴性+阳性病例。(4)常规及DI-CTP组诊断肺结节的敏感性和
特异性。(5)主要并发症的评估：气胸和肺出血。
1.5 统计学分析  应用SPSS 20.0软件，计量资料采用(χ

-
±s)表

示，应用χ
2检验比较两种穿刺方法穿刺成功率、穿刺阳性率、临

床符合率及主要并发症的差异，P<0.05统计学有意义。 

2  结   果
2.1 常规组与DI-CTP组穿刺成功率、阳性率及临床符合率
比较  常规组穿刺成功率92.15%(47/51)，穿刺病理阴性4例，
3~6月后随访，1病灶吸收(临床诊断炎性结节)，另外3例增大，
临床诊断转移瘤(抗肿瘤治疗缩小)； 7例穿刺活检细胞学病理与
术后病理或临床随访治疗不符，其中5例穿刺病理炎性组织，
1月再次穿刺或手术病理高分化腺癌1例、黏液性腺癌1例、小
细胞肺癌1例、硬化性血管瘤1例、真菌感染1例；2例穿刺活
检病理为腺癌，6~12月随访临床诊断转移瘤(胃肠道来源1例，
肝癌1例)。良性结节23例，恶性结节28例。常规组穿刺阳性率
82.35%(42/51)，临床符合率为76.47％(39/51)，对肺结节诊断
敏感性82.14％(23/28)，特异性78.26％(18/23)。共计穿刺活检
诊断42例，手术病理诊断3例，临床诊断6例。
　　DI-CTP 组穿刺成功率98.38%(61/62)，穿刺阴性1例，6月后
随访病灶消失(临床考虑炎性结节)。4例穿刺活检细胞学病理与术
后病理或临床随访治疗不符，1例穿刺病理低分化腺癌、最终术
后病理鳞癌，1例穿刺病理为大细胞肺癌，术后病理为腺癌。2例
病理为慢性炎症(炎性假瘤)，随访6月后体积变大，1例手术后病
理为鳞癌，1例转移瘤(黏液腺癌)。良性结节23例、恶性结节39
例。DI-CTP引导穿刺活检阳性率95.16%(59/62)，临床符合率为
91.93％(57/62)，对肺结节诊断的敏感性92.30％(36/39)，特异
性91.30％(21/23)，见图1-图2。共计穿刺活检诊断57例，手术病
理诊断4例，临床诊断1例。
　　DI-CTP穿刺活检阳性率高于常规组(χ2=4.83 ，P<0.05)，临
床符合率亦高于常规组(χ2=5.23、P<0.05)，两组间穿刺成功率
无显著性差异(χ2=0.63，P>0.05)，见表1。 
1.2 常规组与DI-CTP组主要并发症比较  常规组气胸发生率
19.60%(10/51)、出血发生率为25.49％(13/51)；DI-CTP组气胸发
生率19.35%(12/62)、出血发生率为33.87％(21/62)。两种穿刺方
法出血、气胸并发症发现率均无显著性差异(P>0.05)，见表2。

3  讨   论
3.1 肺结节CT穿刺活检目前存在的问题  孤立性肺结节(1~4 
cm)是常见的肺周围性病变，常规影像学检查如CT、PET-CT在
定位、诊断中起到了重要作用[6]，但明确病理诊断是临床精准
治疗所需，其中CT引导下细针穿刺活检(Transthoracic needle 

biopsy，TNB)是临床最常用的获取病理组织的方法，为减少并发
症，目前穿刺针型号多为18~20G，内径1.0~1.2mm，穿刺组织
量非常有限，并不能完全代表结节的性质，而结节(肿瘤)多由坏
死、不张肺组织、炎性等成分混杂而成，文献报道存在20~30%
假阴性率[7-8]。因此，准确选择病灶穿刺靶区是提高穿刺的阳性率
和病理诊断准确率(临床符合率)关键问题。
3.2 320排CT双输入模型全肺灌注成像(DI-CTP)引导穿刺活检
优势[9-11]  (1)DI-CTP是形态与功能相结合成像方法手段，可定量
分析灌注部位病变组织的微循环灌注量(灌注细微解剖信息，即支
气管动脉和肺动脉各自所占血供的比例)，准确反映肺结节内血流
灌注、血供分布等情况，同时DI-CTP可区分由肺动脉供血的炎性
组织、坏死组织(不完全坏死成分)以及无灌注量的不张肺组织(图
2)，而周围型肺癌(恶性结节)支气管动脉所占比例大[3]，在支气管
动脉灌注量(BF)显著增加区域，即为肿瘤组织活性区域进行穿刺
不仅提高穿刺活检阳性率、更有助于准确病理诊断。(2)灌注伪彩
图精准定位价值：肺结节(BF、PF、PI)灌注伪彩图的多平面重组
(横轴面、冠状面、矢状面)多方位分析指导其准确的穿刺定位，
结合DI-CTP多期相动态增强图像的肺结节血管三维重建有利于穿
刺路径的设计。(3)灌注伪彩图对肺结节鉴别诊断价值：恶性结节
在DI-CTP灌注伪彩图显示BF灌注图蓝色部分较PF图多，而PF灌
注图红色部分较BF灌注图少。良性病灶主要由肺动脉供血，再者
部分乏血供的良性结节，如硬化性血管瘤、肺错构瘤等病变在PF
及BF灌注伪彩图上显示为斑片状、大片状的乏血供的紫色区域；
因此，在DI-CTP灌注参数及伪彩图引导下穿刺活检，可显著提高
穿刺活检阳性率和临床符合率。
3.3 DI-CTP引导穿刺活检降低并发症发生  气胸和出血是肺结
节经皮穿刺活检最主要的并发症，研究证实与进针的深度、穿刺
次数增加成正相关[7-8]。肺内病灶与胸壁距离≥2 cm 时，需要反复
定位和穿刺，患者气胸、咯血发生率高。再者，病灶位于肺内较
深的位置、其周围血管较丰富，因此在穿刺过程中极易损伤肺血
管，进而导致咯血发生风险增高[8]。血供丰富的结节(TLP>200mL/
min-1或最大强化差值>100Hu)不仅结节内微循环丰富、结节的周
围也存在密集的供血血管，穿刺过程易出血。本研究穿刺术前肺
结节的血供定量分析以及肺结节三重建避开穿刺血管是减少穿刺
活检肺出血措施之一，本研究较前文献报道本文肺出血的发生率
相对较低[1,7,11]；再者，灌注伪彩图对肺结节鉴别诊断价值因而可
减少瘤灶内反复进针活检次数而造成的气胸等并发症。
3.4 双输入模型全肺灌注成像(DI-CTP)具有低辐射优势  320排
DI-CTP是采用(adaptiveiterative dose reduction，AIDR)低剂量
容积扫描技术(平均辐射剂量5.09mSv)，辐射剂量较常规胸部增
强CT检查(平均辐射剂量9~10mSv)显著减低[10]，更易于可重复性
检查和患者接受。
3.5 本研究不足之处  由于受空间分辨率限制及低剂量扫描局限
性，磨玻璃样非实性结节，其DI-CTP应用受限；再者，对肺结节
小血管(或微小血管)检出非优于常规CT增强扫描，后续研究采用
DI-CTP加一期增强扫描，可在一定程度上弥补低剂量DI-CTP在显
示血管方面的不足。
　　综上所述，肺结节DI-CTP较常规CT增强扫描可以更直观地分
析、测量肺结节内部灌注差异，区分肿瘤组织、炎性组织、坏死
组织及不张肺组织，为穿刺活检提供更加直观的影像学依据，提
高了肺结节穿刺活检的阳性率及临床符合率(病理诊断准确率)。

表1 常规组与DI-CTP穿刺成功率、阳性率及临床符合率比较
组别         穿刺成功率[%(例)]    穿刺阳性率[%(例)]  临床符合率[%(例)]

常规组(n=50)         92.15(47/51)                80.39(42/51)          76.47(39/51)

DI-CTP(n=60)        98.38(61/62)                95.16(59/62)          91.93(57/62)

χ2               0.63                4.83          5.23

P               0.42                0.03          0.02
注：穿刺成功率、阳性率及病理诊断准确率：Fisher检验
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图1A～图1F 患者 女，48岁，右肺上叶结节(A：肺动脉灌注量及伪彩图PF，B：支气管动脉灌注量
及伪彩图BF，C：肺动脉灌注指数(PI)，D：CT增强；E：穿刺活检定位；F：免疫组化染色)。肺结
节增强扫描中度均匀强化，CT值约41.1Hu(1D)，DI-CTP示肿物为不均匀灌注，外侧缘为肺动脉灌
注为主、病灶内侧支气管供血为主(PF=52.0 mL·min -1，BF=35.5 mL·min -1，PI=51.9%，图
1A-C)，以病灶内侧支气管动脉供血区域(灌注伪彩图蓝色区域)为穿刺活检区域(1E)，免疫组化
(1F)：TTF-1、NapsinA、p63阳性，ALK阴性，提示腺癌。图2A～图2F 患者 男，56岁，右肺下叶
肿物、支气管镜活检阴性；CT增强示病灶密度、强化均匀(2D)，而DI-CTP示病灶大部为无灌注的
肺不张组织，病灶内侧为高灌注区域(PF=86.2 mL·min -1、BF=83.2 mL·min -1、PI=32.2%，图
2A-C)提示恶性，穿刺活检点定位于提示恶性组织的高灌注区域(2E)，病理为高分化腺癌(2F)。

表2 常规组与DI-CTP主要并发症肺出血及气胸比较
组别                      出血[%(例)] 气胸[%(例)]

常规组(n=51) 25.49(13/51) 19.60(10/51)

DI-CTP(n=62) 33.87(21/62) 19.35(12/62)

χ2                     0.93                     0.01

P                     0.4                     1.0
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